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Установлено, что частота инфекций в области хирургического вмешательства (ИОХВ) у паци-
ентов с колоректальным раком (КРР) составляет 26–27%. Выявлена зависимость между по-
слеоперационными осложнениями и отдаленными результатами радикального хирургического 
лечения КРР: любые послеоперационные осложнения снижают долгосрочную выживаемость 
после хирургического лечения КРР; инфекционные осложнения являются основной причиной 
снижения выживаемости в данной группе больных, хотя у пациентов с высоким предопераци-
онным риском чаще развиваются неинфекционные осложнения; больные с тяжелой формой 
инфекции области хирургического вмешательства имеют самый плохой прогноз долгосрочно-
го выживания. Частота инфекционных осложнений после операций по поводу КРР служит по-
казателем качества и безопасности хирургической помощи и, по-видимому, может выступать 
предиктором вероятных результатов лечения.
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It is established that the frequency SSI in patients with CRC is 26–27%. Correlation between postoperative 
complications and long-term results of radical surgical treatment of CRC: any postoperative complications 
decrease long-term survival after surgical treatment of CRC; infectious complications are a major cause of 
reduced survival in this group of patients, although patients with high preoperative risk often develop non-
infectious complications; patients with severe form of surgical site infections have a bad prognosis long-
term survival. Strategies to prevent infectious complications and implement more intensive surveillance 
protocols for those with severe infections may improve quality of care and long-term outcomes in 
patients undergoing curative-intent surgery for CRC.
Key words: colorectal cancer, surgical treatment, surgical site infections, long-term results.
Колоректальный рак (КРР) относится к числу наиболее распространенных онкологических заболеваний. По 
данным Международного агентства по изучению рака 
(IARC) частота развития КРР в мире составляет 1,5 милли-
она случаев в год, а смертность превышает 500 тыс. чело-
век [1]. В структуре причин смертности этих больных ос-
новной является собственно КРР и его осложнения (около 
75%). Однако у 25% пациентов в качестве таковой высту-
пают сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой 
системы, желудочно-кишечного тракта, травмы и само-
убийства [2–4]. 
Универсального способа лечения КРР не существует, в 
большинстве случаев методом выбора является хирурги-
ческое вмешательство, сопровождающееся развитием по-
слеоперационных осложнений в среднем в 20–25% слу-
чаев [5, 6], причем до 75–80% всех осложнений составляют 
инфекционные [7]. Оперативное лечение КРР на поздних 
стадиях характеризуется ухудшением непосредственных 
(увеличение частоты осложнений и повторных операций) 
и отдаленных (чаще – локальный рецидив, снижение пя-
тилетней выживаемости) результатов. Инфекционные ос-
ложнения в послеоперационном периоде являются при-
чиной летального исхода в 7,4% случаев [8].
Несмотря на повышение профилактических мер, про-
блема развития инфекции в области хирургического вме-
шательства (ИОХВ) становится все более актуальной и 
является одной из наиболее распространенных вариантов 
среди всех инфекций, связанных с оказанием медицин-
ской помощи (ИСМП) [9–15]. 
По данным исследований, проведенных в США, частота 
ИОХВ у пациентов с КРР составила 26,2% [16, 17], в России – 
27% [18, 19]. В структуре осложнений преобладают поверх-
ностные раневые инфекции, но наибольшую опасность 
представляют глубокие ИОХВ и сепсис. Что касается причин 
распространенности различных форм ИОХВ, они во мно-
гом зависят от локализации опухоли. У больных раком 
ободочной кишки поверхностные ИОХВ составили 12,8%, 
глубокие – 2,1%, органные – 8,4% (всего 23,3%), у паци-
ентов с ректальным новообразованием: поверхностные 
ИОХВ – 13,6%, глубокие – 5,7%, области оперированного 
органа – 8,3% (суммарно 27,6% осложнений) [20]. 
Риск развития ИОХВ при КРР обусловлен комплексом 
патогенетических факторов: нарушением моторики и се-
креции толстой кишки, изменением количественного и 
качественного состава мукозной и просветной микрофло-
ры, повышением вероятности транслокации эндогенной 
флоры в брюшную полость и системный кровоток. Кроме 
того, резекция толстой кишки в плановой колоректальной 
хирургии связана со вскрытием просвета органа и вероят-
ной контаминацией раны грамотрицательными палочка-
ми, энтерококками, неклостридиальными анаэробами. 
При этом соблюдение всех правил асептики и антисептики 
не позволяет гарантированно избежать микробного обсе-
менения раны [3, 8]. 
Увеличивает вероятность развития ИОХВ общая тяжесть 
состояния больного, снижение иммунологического стату-
са, пожилой и старческий возраст пациентов, метаболи-
ческие нарушения вследствие опухолевой прогрессии и 
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сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, ожире-
ние). Кроме того, негативное влияние оказывают дли-
тельная продолжительность и травматичность хирургиче-
ской операции, периоперационная гипоксия, малый опыт 
и недостаточное мастерство хирурга [21]. 
Поздняя контаминация послеоперационных ран стано-
вится особенно вероятной при использовании дренажей, 
формировании илео- или колостомы. Источником ослож-
нений обычно является микрофлора кожи, слизистых обо-
лочек, распространение микробов из отдаленного очага 
инфекции. Кроме того, источниками осложнений  могут 
стать медицинский персонал, хирургические инструменты 
и материалы медицинского назначения (экзогенный фак-
тор) [10]. На последствия контаминации и исход инфекци-
онного процесса влияют особенности флоры и степень за-
щищенности организма пациента, учитывая исходный им-
мунологический статус, депрессивное влияние предопера-
ционного комплексного лечения (химиотерапии и лучевой 
терапии). При этом серьезной проблемой становится высо-
кая резистентность микроорганизмов к антибиотикотера-
пии и более тяжелое течение ИСМП [22–24].
Фактором риска развития любых форм ИОХВ – поверх-
ностной, глубокой, области оперированного органа – ста-
новится проведение традиционных «открытых» вмеша-
тельств. Лапароскопические операции уменьшают вероят-
ность контаминации раны и брюшной полости. Однако 
внедрение скрупулезной роботизированной хирургии не 
привело к значительному снижению ИОХВ в связи с нега-
тивным влиянием увеличения  продолжительности опера-
ции [25] в среднем более 3 часов. Помимо этого, в развитии 
ИСМП важное значение имеют такие факторы риска, как 
возраст больных старше 60 лет, наличие сахарного диабе-
та, изъязвленной опухоли, кровопотери свыше 750 мл, от-
сутствие периоперационной антибиотикопрофилактики, 
длительность стояния мочевого катетера более 7 дней и 
стояния дренажей более 5 суток после операции [26].
Важно подчеркнуть, что развитие инфекционных ослож-
нений связывают с особой группой больных [7]: они в 
среднем моложе, чем пациенты с неинфекционными ос-
ложнениями, имели лучший нутритивный статус и менее 
высокий риск оперативного вмешательства по шкале ASA. 
При инфекционных осложнениях чаще наблюдали III ста-
дию заболевания, опухоль – в прямой кишке, чаще прово-
дили неоадъювантную лучевую терапию. В группе больных 
без осложнений – чаще была адъювантная (послеопераци-
онная) химиотерпия при локализации опухоли в ободоч-
ной кишке на фоне ранних стадий заболевания.
Послеоперационные осложнения хирургии КРР, осо-
бенно ИОХВ, – главная причина неблагоприятных непо-
средственных результатов [27, 28]. Послеоперационные 
осложнения увеличивают длительность и стоимость лече-
ния, приводят к летальным исходам [28, 29]. Кроме того, 
существует связь между ранними послеоперационными 
осложнениями и снижением выживаемости больных в от-
даленные сроки [30, 31]. Особенно это касается влияния 
глубокой инфекции раны и несостоятельности швов меж-
кишечного анастомоза [32–34]. 
Так, медиана выживаемости у больных КРР без после-
операционных осложнений составила 41,9 мес., а в группе 
с осложнениями – 34,2 мес. При развитии неинфекцион-
ных осложнений больные жили в среднем 39,3 мес., а в 
группе с инфекционными осложнениями – 32,9 мес. При-
чем после нетяжелых инфекционных осложнений (по-
верхностная инфекция раны) медиана выживаемости со-
ставила 39,7 мес., а в группе больных с тяжелой инфекци-
ей (глубокая инфекция раны и инфекция оперированного 
органа, несостоятельность швов межкишечного анасто-
моза) – 32,0 мес. [7]. Органо-полостные ИОХВ являются 
серьезными гнойными осложнениями, при этом вдвое 
увеличивается риск повторной госпитализации, на 75% 
повышается риск летального исхода [32]. 
Объяснение влияния инфекционных осложнений на от-
даленные результаты лечения КРР включает: выброс про-
воспалительных цитокинов из очага воспаления 
[32, 36, 37] провоцирует опухолевую прогрессию; связь 
развития ИОХВ с III–IV стадией заболевания [38]; задерж-
ка по срокам проведения адъювантного лечения (химио-
терапии) или полный отказ от неё у больных с послеопера-
ционными инфекционными осложнениями [36] снижает 
эффективность противоопухолевого воздействия; посту-
пление в брюшную полость жизнеспособных опухолевых 
клеток из просвета кишки при несостоятельности швов 
межкишечного анастомоза [34, 39, 40] способствует дис-
семинации опухоли; неудовлетворительная техника опе-
ративного вмешательства предрасполагает и к локально-
му рецидиву, и к инфекционным осложнениям [7].
Влияние инфекционных осложнений, особенно тяжелых 
вариантов ИОХВ, на выживание в долгосрочной перспек-
тиве отмечали и после операций на толстой кишки, и по 
поводу других злокачественных опухолей [32, 42–46]. 
В обзоре Mirnezami и соавт. [33] выявили двукратное уве-
личение риска местного рецидива и 75%-е возрастание 
риска смерти в отдаленные сроки при несостоятельности 
швов анастомоза по сравнению с пациентами без этого ос-
ложнения. Tokunaga и соавт. [42] продемонстрировали 
значительное (в 2 раза) увеличение риска местного реци-
дива и смерти у пациентов с интраабдоминальными ин-
фекционными осложнениями после радикальных опера-
ций по поводу рака желудка. Andalib с соавт. [43] установи-
ли самые плохие отдаленные результаты в группе больных 
раком легкого после тяжелых инфекционных осложнений, 
которым проводили резекционные варианты лечения. 
Таким образом, если дальнейшими исследованиями 
будет подтверждено, что инфекционные осложнения ран-
него послеоперационного периода (ИОХВ) существенно 
влияют, в том числе, и на долгосрочные исходы хирурги-
ческого вмешательства по поводу КРР, то они могут слу-
жить, с одной стороны, показателями качества и безопас-
ности хирургической помощи, с другой, вероятно, могут 
быть предикторами результатов лечения. 
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